
















Auf der Herz- und Gefäßchirurgie des 
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois 
(CHUV) in Lausanne, haben Stentthera-
pien eine prominente Position. In der Tat 
beschäftigten sich die Herz- und Gefäß-
chirurgen seit den ersten Anfängen mit 
perkutanen Eingriffen und Stents. Dazu 
gehören die perkutane Einlage von Schritt-
macherelektroden [16], die Ablösung von 
„Cava-clips“ durch intravaskuläre Filter 
[2], der Übergang von der chirurgischen 
Darstellung der peripheren Gefäße für 
die venöse und arterielle Kreislaufüber-
wachung im Allgemeinen und der Kin-
derherzchirurgie im Speziellen zur per-
kutanen Kathetereinlage [20] in den frü-
hen 1980er Jahren, der chirurgische Be-
reitschaftsdienst am Anfang der translu-
minalen Ballondilatation der Herzkranz-
gefäße [10], die perioperative translumi-
nale Dilatation distaler Stenosen [23], die 
Evaluation verschiedenster Stentkonfigu-
rationen in der experimentellen Chirurgie 
[8, 10], der Übergang von der offenen zur 
perkutanen Einlage von intraaortalen Bal-
lons [21] für die temporäre mechanische 
Kreislaufunterstützung, die Einführung 
perkutaner Kanülierungstechniken für 
die Tracheotomie im Bett auf der Intensiv-
station [4] und die Einführung perkuta-
ner arterieller und venöser Kanülierungs-
techniken für den peripheren Anschluss 
der Herz-Lungen-Maschine [19].
Vor diesem Hintergrund und in Ver-
bindung mit einer Forschungsabteilung, 
die tierexperimentelle Untersuchungen 
in voller Größe sowohl von industriell 
hergestellten Komponenten als auch von 
unseren eigenen Entwicklungen erlaubt, 
war es uns möglich, frühzeitig großka-
librige intravaskuläre Implantate einzu-
setzen. Dazu gehörten neben intravas-
kulären Gasaustauschern [22], die in den 
Hohlvenen entfaltete werden und dem 
extrapulmonalen Gasaustausch dienen, 
auch selbst gefertigte abdichtende Stents 
[11]. Einen nach Maß gefertigten Stent 
(B. Marty, Freiburg) für die klinische Be-
handlung von Aneurysmen der großen 
Gefäße zeigt . Abb. 1. Die Entwicklung 
von Aneurysmamodellen für die Unter-
suchung neuer Stents, die zunehmende 
Verfügbarkeit industriell hergestellter ab-
dichtender Stentgrafts [12] sowie die Ein-
führung neuer Verfahren zur Bildgebung 
wie der intravaskuläre Ultraschall (IVUS 
[24]) haben uns sicher geholfen, die Vor- 
und Nachteile endovaskulärer Aneurys-
mabehandlungen vor deren klinischen 
Anwendung zu analysieren und auch die 
verschiedensten Tricks und Rettungsma-
növer zu ergründen [13, 25]. Wir sind zu-
versichtlich, dass auch unsere laufenden 
Forschungsprojekte mit dem Fokus Stent-
therapie die zukünftige Entwicklung von 
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Endovaskuläre Techniken 
zur Sanierung von 
Aneurysmen in Lausanne
Zwischen 1995 und 2005 wuchs die An-
zahl der jährlich von uns mit endovas-
kulären Techniken versorgten Aorten-
aneurysmen (EVAR) von 0 auf 50, und 
 dies auf abdominaler Stufe [24], thora-
kaler Stufe [26], bzw. mit hybriden Tech-
niken bei thorakoabdominalen Aneurys-
men [14] und Aneurysmen des Aortenbo-
gens [28]. Zu unserer Organisation gehört 
ein breites Team von Chirurgen (s. Auto-
ren), ein Lager mit 3 kompletten Fami-
lien von Endoprothesen (gerade Endo-
prothesen, konische Endoprothesen, und 
Bifurkationen) sowie Ergänzungsimplan-
tate (Verlängerungen, Okkluder, etc.), ein 
mobiler Wagen [27] mit Zubehör (Einfüh-
rungsbestecke, Führungsdrähte, Katheter, 
Ballone etc.) und ein Apparat auf Rädern 
für die intravaskuläre Ultraschalluntersu-
chung (IVUS, Boston Scientific). Letzte-
rer erlaubt es, zusammen mit einer mobi-
len Durchleuchtungsanlage (C-Bogen) in 
jedem Operationssaal unserer Institution 
endovaskulär Aneurysmen zu analysieren 
und dies in der Regel ohne Angiographie 
bzw. Kontrastmittel.
Die von uns systematisch angewen-
dete Technik des „Roadmapping“ mit-
tels IVUS unter Durchleuchtung ermög-
licht sowohl ein präzises Ausmessen der 
Landungszonen der Endoprothesen als 
auch eine zuverlässige Analyse der Qua-
lität der Gefäßwände. Atheromatöse Lä-
sionen, Thromben, Verkalkungen, Dis-
sektionen usw. können ohne weiteres er-
kannt, in ihrem Ausmaß analysiert und 
klassifiziert werden. Insgesamt sind wir 
deshalb nicht mehr auf eine ausgiebige 
bildgebende präoperative Abklärung po-
tenzieller Kandidaten für eine endovas-
kuläre Sanierung von Aneurysmen ange-
wiesen. Der Nachweis eines Aneurysma-
halses und einer potenziellen Landungs-
zone mit Ultraschall, CT, Angiographie 
oder MRI genügen, ohne dass präzise 
Messungen zur Indikationsstellung vor-
liegen müssen, denn die genaue Ausmes-
sung kann in Echtzeit während des Ein-
griffs erfolgen, wobei die Versorgung mit 
Endoprothesen ab unserem Lager im OP 
direkt angeschlossen wird (. Abb. 2). 
 Dies ermöglicht auch die notfallmäßige 
Versorgung von rupturierten Aneurys-
men der Bauchaorta oder thorakalen Aor-
ta, wobei bei der letzteren auch posttrau-
matische Läsionen ohne Verzug behan-
delt werden [18].
Ausbildung in endovaskulären 
Techniken in Lausanne
Die Ausbildung in endovaskulären Tech-
niken ist bei uns sowohl im klinischen als 
auch im experimentellen Bereich möglich 
und nötig. Im klinischen Bereich gehören 
perkutane und endovaskuläre Prozeduren 
zum Alltag unserer kardiovaskulären Ak-
tivitäten und dies auf allen Kompetenz-
stufen. Typischerweise werden Draina-
gen, Schrittmacherelektroden und Ähn-
liches von jüngeren Assistenten eingelegt, 
während fortgeschrittenere Kollegen em-
bolektomieren, perkutan Ballons für die 
intraaortale Gegenpulsation einlegen und 
unter Kontrolle mittels Ultraschall selbst-
expandierende Kanülen (Smartcanula 
GmbH, Lausanne, Schweiz) für die Herz-
Lungen-Maschine platzieren [7].
Bei der endovaskulären Sanierung von 
Aortenaneurysmen werden bei uns die 
in . Tab. 1 dargestellten Prozessschritte 
und Kompetenzstufen unterschieden.
Viele von uns haben im experimen-
tellen Bereich gearbeitet (auch mit Stent-
grafts) und zwar in vitro [1], in vivo [9, 30] 
oder beides [15, 17, 29]. Der wachsende Er-
fahrungsschatz einer Vielzahl von stent-
bezogenen Forschungsprojekten hat na-
türlich unsere klinische Tätigkeit beein-
flusst und wird das auch weiter tun. Aus 
unserer Sicht ist eine enge Beziehung 
zwischen experimenteller Forschung, kli-
nischer Anwendung und praxisbezogener 
Lehre von größter Wichtigkeit. Dies ist so-
wohl auf infrastruktureller als auch auf in-
tellektueller Ebene eine wichtige Voraus-
setzung für die Entwicklung neuer The-
rapieformen im Allgemeinen und neuer 
Stents im Speziellen.
L.K. von Segesser et al.

















Ausbildung in endovaskulären 
Techniken an Partnerinstitutionen
Mehrere von uns haben Kollegen in ande-
ren Institutionen bei der endovaskulären 
Sanierung von Aortenaneurysmen unter-
stützt. Traditionellerweise erfolgte die In-
dikationsstellung bei diesen Fällen auf-
grund einer kalibrierten Angiographie. In 
neuerer Zeit haben Mehrschicht-CTs mit 
dreidimensionalen Rekonstruktionen die 
präoperative Eingriffsplanung für die en-
dovaskuläre Sanierung von Aortenaneu-
rysmen an Partnerinstitutionen verbes-
sert. Um auch dort auf unsere ultraschall-
gestützte und angiographiefreie Technik 
zurückgreifen zu können, setzen wir ei-
nen Lieferwagen ein, der unsere IVUS-
Maschine transportiert und mit einem en-
dovaskulären Set, bestehend aus Einfüh-
rungsbestecken, Führungsdrähten, Ka-
thetern und Ballons etc., ausgestattet ist. 
Wir haben so die verschiedensten medi-
zinischen Einrichtungen in der Schweiz 
besucht und nach den lokalen Wünschen 
endovaskulären Beistand geleistet.
Eine langjährige Zusammenarbeit ver-
bindet unsere Gruppe in Lausanne mit 
den Kollegen am „Ospedale San Giovan-
ni“, Bellinzona, im Tessin. In der Tat er-
möglichte es diese, ein ursprünglich für 
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urgie aufgebaute Plattform für Teleme-
dizin [3] auf die endovaskuläre Sanie-
rung von Aortenaneurysmen auszudeh-
nen. Anfänglich wurde die telemedizi-
nische Infrastruktur (A. Gallino, Bellin-
zona) auf die Indikationsstellung in die-
sem Bereich ausgedehnt. Bald kam dann 
auch unser IVUS-Transporter für die 
Begleitung endovaskulärer Eingriffe im 
Tessin zum Einsatz. In einem nächsten 
Schritt wurde die ultraschallgeführte en-
dovaskuläre Aneurysmasanierung durch 
das lokale Team (M. Bogen, Bellinzona) 
durchgeführt, während der Mentor die 
in die Bibliothek übertragene Operation 
im gleichen Haus verfolgte. Schließlich 
wurde erfolgreich volles Telemonitoring 
(Operateure in Bellinzona, Tessin; Men-
tor in Lausanne, Waadt: . Abb. 3) reali-
siert [5]. In der Zwischenzeit ist das Tes-
siner Team operativ unabhängig, und die 
telemedizinische Infrastruktur wird wie-
der vornehmlich für Weiterbildungen und 
Fallbesprechungen genutzt.
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